（様式第１号）

栃木県災害福祉支援チーム員派遣協力申出書

　　年　　月　　日

栃 木 県 知 事　　様

所　在　地           　　　　　　　　　　　　

法　人　名　　　　　　　　　　　　　　　　　 
代 表 者 名　　　　　　　　　　　　　　　　　

（電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　　　　）

（メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　）

　当法人は、「栃木県災害福祉支援チーム設置運営要領」の規定に基づき、栃木県災害福祉支援チーム員の派遣について、協力することを申し出ます。
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